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RESUMEN

Con el propésito de evaluar los cambios de la cresta alveolar durante el
proceso de intrusién dental, como tratamiento de eleccion para llevar
nuevamente la pieza dental extruida a su plano de oclusion natural. se
compararon la posicion de la cresta alveolar mesial y distal asi como la fongitud
total de las piezas al inicio y al final dei tratamiento con un total de 6 piezas de
pacientes que acudieron al posgrado de ortodoncia de o facultad de
Odonlologia de la Universidad autonoma de Yucatan. Las mediciones de la
crestas alveolares mesial y distal asi como la longitud total de la pieza no fueron
estadisticamente  significativos pero la cantidad de intrusion resuito
estadisticamente significativa. La intrusién demostré ser un tratamiento efectivo
por lo que no se encontré defectos importantes al final del tratamiento,

consiguiendo reubicar el plano de aclusion al plano mas ideal

SUMMARY
In order to evaluate changes in the aiveolar crest during tooth intrusion, as
chosen treatment for carrying the tooth back to its plane extruded natural
occlusion, were compared the position of the mesial and distal alveolar
crest and the total length of the pieces at the beginning and end of
treatment with a total of 6 rooms of patients attended at the orthodontic
graduate  (postgrado) of the Faculty of Dentistry, Autonomous University
of Yucatan. Measurements of the mesial and distal alveolar crests and the

total length of the piece were not statistically significant but the amount of



intrusion was statistically significant. The intrusion was shown to be an
effective treatment so no major defects were found at the end of

treatment, but getting to reposition the plane to plane ideal occlusion
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ETAD ATLAONA U RACH

1. INTRODUCCION b .
SISTEMA DF BIbLUILLA
Planteamiento del problema
La sobrerupcion dental, es provccada por la ausencia de piezas
antagonistas, dando origen a alteraciones en la oclusion y en la funcion, siendo
su rehabiltacién muy radical, pues tendrian que someterse a un tratamiesto de

conductos, desgaste de la corona clinica, poste y protesis fja, o bien.

a
extraccion dentaria. Es por ello la necesidad de reposicionar dicha pieza. El
proceso de intrusion requiere de una mecanica en la cual intervienen, fos
aditamentos, la direccion, la fuerza aplicada, y la reaccion biolégica. La
odontologia modema ha sgo revolucionada con el fenomeno de la
osteointegracién el cual se define como "el contacto directo entre un implante
dental y ef hueso sin una interfase fibrosa” El uso de implanies para renabiltar
piezas perdidas abrié un nuevo horizonte en el tratamiento al paciente edéntulo
El dia de hoy los implantes son utilizados no solo para la rehabilitacién con
protesis fja sino también para soportar protesis removibles y desde la década
de los noventas como anciaje para aparatologia ontodéntica

El hecho de carecer de ligamento periodontal hace de los mini-implantes
ortodonticos el anciaje ideal para realizar movimientos antes cansiderados
imposibles por los ortodoncistas, tal es el caso de la ntusion, antes
considerado camo uno de los movimientos mas dificles de realizar
Actualmente se puede realizar intrusién verdadera. sin embargo. han surgido

dudas diversas sobre Ia salud puipar de 105 dientes inlruidos sobre la posibilidad



de reabsorber en mayor grado las raices o sobre la estabilidad a largo plazo de
dichos procedimientos

Unos autores afirman que la ganancia de hueso adyacente no solo no se
produce, sino que advierte sobre el peligro de produci defectos verticales en
las piezas intruidas. Por otro lado, otros autores afiman haber obtenido
ganancia 6sea al inlruir e incluso o aconseja.

Es por ello, la importancia de evaluar los cambios en el modelado 6seo

de la cresta alveolar de molares intruidos, tema que actuaimente es discutido.

Marco tedrico

La odontologia moderna ha :ido revolucionada con el fendmeno de la
oseointegracion Segun Branemark, se basa en una coexistencia estructural y
funcional continua: asi como de forma simbidtica entre un material aloplastico y
los tejidos vivos (Dinato J. 2003)

Dicho sea de otra forma se trata del contacto directo entre un implante
dental y el hueso maxilar sin una interface fibrosa. Miller la define como
anquilosis funcional (Yip G Schneider P Eugene R 2004). El uso de implantes
para rehabilitar piezas perdidas abrié un nuevo horizonte en el tratamiento al
paciente edéntulo. EI dia de hoy los implantes son ufilizados no solo para la
renabilitacion con protesis fija sino también para soportar prétesis removibles, y
desde la década de Ios noventas como anciajes para aparatologia ortodéntica

(Kokich 1996).



Actualmente es posible realizar intrusion verdadera, sin embargo. y ya
que antes no era posible hacerlo, diversas dudas han surgido. Ericsson y
colaboradores, en 1977 planearon la posibiidad de proyectar placa
dentobacteriana hacia apical al realizar movimientos de intrusién en piezas
infectadas por esta, lo que conduciria a la creacion de defectos 6seos angulares
y a un aumento de la pérdida de insercion epitelial Cuando la higiene bucai es
inadecuada, la intrusion de los dientes puede desplazar a placa supragingival a
una posicion subgingival, con el consecuente resultado de destruccion
periodontal. Esto explica que la tartrectomia subgingival profesional es
particularmente importante durante la fase de intrusion activa. Incluso en un
medio periodontalmente sano, se suscta la cuestién de si el movimiento
dentario ortodéntico intruye una adherencia epitelial larga debajo del margen del
hueso alveolar o si la cresta alveolar se reabsorbe continuamente por delante
del diente intruido.

Histolégica y clinicamente se ha sefalado que es posible una nueva
insercién asociada a la inrusién ortodéntica de los dientes. Sin embargo, fos
hallazgos :'nicos e histologicos, asociados a un enfoque combinado
ortodoncico-periodontal deben ser evaluados con gran precaucion y estos
hallazgos no han sido confirmados por otros autores (Melsen 1986)

Recientemente se han publicado estudios sobre la salud pulpar de los
dientes intruidos (Konno et al. 2007), asi Carilo Ry colaboradores mencionan
sobre la posibilidad de reabsorber en mayor o menor grado las raices (Carrilo

etal. 2007a) o sobre la estabilidad a largo plazo de dichos procedimientos.



£l anclaje es definido por Proffit como “la resistencia a los movimientos
dentales no deseados” (Proffit 2001). El concepto de anciaje surge con los
tratamientos de extracciones en los cuales se requiere evitar el movimiento de
algunos dientes a los espacios de extraccion. Existen diversos tpos de
anciajes: de grupo, reforzado, reciproco, extraoral, cortical, etc. E1 problema es
que la mayoria de ellos involucran a los dientes.  El movimiento dental
ortodéntico es dado gracias a procesos de modelado 6seo inducidos por fa
tensién y compresion de las fibras del ligamento periodontal. El modelado se
define como el “mecanismo fisiolégico, bioquimicamente controlado para la
adaptacion esquelética a cargas funcionales” Este puede ser de 2 tipos
anabslico y catabolico. EI modelado anabolico se define como “una respuesta
hipertréfica que aumenta hueso subperiéstico cuando un hueso es
sobrecargado’ y como resultado se aposiciona hueso en el lugar de carga. El
modelado catabdlico se define como ‘una respuesta atrofica que remueve
hueso que no esta cargado adecuadamente” y como respuesta se reabsorbe
hueso en el lugar donde se carga (Roberts E Huja S. Jeffery R. 2004) . La
tearia més aceptada que explica el movimiento dental ortodéntico, es la teoria
de “Presion-Tension" que afirma que al aplicar fuerza a un diente se produce un
lado de presion y otro de tension en el ligamento periodontal. En el lado de
tension se forma hueso (modelado anabolico) y en el lado de presion se
reatsorbe el hueso modelado catabélico (Krishnan, Davidovitch 2006) (Masela
Meister 2006). Cuando los dientes son utilizados como anclaje para mover otros
dientes existe el problema de que Ja unidad de anciaje también tiene ligamento

periodontal y recibira la misma cantidad de fuerza que la unidad a mover, por



consecuencia también tendra tendencia a moverse. Su principio se basa en la
tercera ley del movimiento de Newton: Para cada accion corresponde una
reaccion igual y opuesta (Roberts E. Huja S. Jeffery R 2004)

Posiblemente Gainsforth y Higley fueron los pioneras en publicar sobre el
uso de implantes como recurso de anclaje para movimientos ortodénticos. Los
implantes de vitalio quiciraico fueron utiizados para mover dientes en animales,
no obstante los implantes no resistieron las fuerzas y se perdieron. Sherman y
cols. utilizaron implantes de carbono vitreo, Turley et al, probaron implantes de
6xido de aluminio revestidos por biovidrio. Todos €sos trabajos obtuvieron
resultados inferiores a lo esperado. Block y Hoffman presentaron los Onplants
que son piezas de titanio puro que pueden ser colocados en pequenas areas y
con poco hueso. Son semejantes a botones linguales cuya superficie que queda
en contacto con el hueso se presenta cubierta por hidroxiapatita

Iniciamente al aparecer los implantes para rehabiltacion, se utilizaban
estos como anclaje, sin embargo tenian los siguentes inconvenientes, a) se
debia esperar 8 meses para la osteoinlegracion, b) se debia hacer un proceso
de laboratorio muy complejo para determinar el fugar final del implante, antes de
hacer la onodoncia, ¢) solo podlan ser colocados en Ja cresta alveolar (Kokich
1998).

Los mini-implantes artod6nticos tienen poco tiempo en el mercado. Estos
mini-implantes al no poseer ligamento periodontal no son desplazades por la

fuerza de activacion.



Ante esta problemética algunos clinicos desarrollaron un sistema
conocido por sus siglas en ingles como “SAS” (skeletal anchorage system), en
el cual se utilizaban placas y tornillos quirurgicos como anclaje. Este sistema se
desaroll6 durante ef final de la década de los 90's con buena aceptacion pero
tenia las siguientes limitaciones, a) es muy costoso, b) solo podia ser colacado
por un cirujano maxilofacial, ¢) s requerian 2 cirugias. una para colocar y otra
para retirar, d) era poco versatil (Moon, Wee & Lee 2007)(Sugawara 2005)

Iniciado el nuevo milenio aparecen los mini-mplantes que tienen las
siguientes ventajas, a) son de bajo costo. b) son de carga inmediata, ¢) no
requieren osteointegracion (Carnelis et al. 2007) (Freire et al 2007) son de facil
colocacion, no requieren cirugia y lo puede realizar el mismo ortodoncista, d) la
cabeza del implante tiene ranuras o agujeros especiales para adaptarse a la
aparatologia ortodéntica, €) pueden colocarse en diversas lugares. paladar,
hueso alveolar, cresta Infracigomalica, espina nasal anterior, rama mandibular
ste. {Deguchi et al. 2006)(Liou et al 2007)(Kang et al. 2007) (Kuroda et al
2007}

Asl mismo tienen sus limitaciones. aj riesgo de dano a estructuras
analomicas tales como raices de dientes, nervios vasas sanguineds e incluso
el seno maxilar, b) al retirarse se pueden fracturar, ¢j producen inflamacion de
05 teydos bucales (Kurada et al. 2007) (Kravitz, Kusnoto 2007). Adn con esto
siguen siendo la mejor 0pci6n de anciaje para muchas situaciones clnicas, tal

es el caso del movimiento de intrusion.



La pérdida de un molar inferior trae como consecuencia la extrusion del
molar antagonista En muchas ocasiones la extrusion es tal, que es imposible
colocar una corona debido a la presencia del antagonista. Las 2 soluciones
posibles son, realizar endodoncia al antagonista y desgastar su corona para
proporcionar espacio, o intruido ortodonticamente (Yao et al. 2004). La
presencia de 3 grandes raices y la dificutad de pasar Ia fuerza sobre el centro
de resistencia de la pieza a mover hacen del movimiento intrusivo algo muy
complejo (Kravitz et al. 2007) (Carrillo et al. 2007b).

Mathews y Kokich (1997) afirman, que por procesos de modelado 6seo,
1a intrusion de dientes con pérdida 6sea horizontal produce defectos verticales
de una pared y que en estos casos esta contraindicado dicho procedimiento, sin
embargo no existe evidencia cientifica al respecto. Otos grupos por el
contrario realizan estos procedimientos de manera rutinaria (Cardaropofi et al.
2001).

Mathews, afima que la ganancia de hueso adyacente no solo no se
produce, sino que advierte sobre el peligro de producir defectos verticales en
1as piezas intruidas (Mathews, Kokich 1997)

Por otro lado, Cardaropoii D. afirma haber obtenido ganancia 6sea al
inteuir e incluso lo aconseja (Cardaropoli et al. 2001)

Kravitz y Kusnoto, reportaron casos exitosos de intrusiones de molares
colocando un miniimpiante a cada lado del molar para evitar los movimiento

indeseados de inclinacién (Kravitz, Kusnoto 2007).



En experimentos con monos, se indujo la destruccion de los ijuos
periodontales y se inicié una intrusion de los incisivos con fuerzas ligeras,
después de Ia cirugia por colgajo. EI analisis histolégico mostrd neoformacion
de cemento y de insercion de tejido conectivo en los dientes intruidos, con un
promedio de 1.5mm, siempre que se mantuviera un medio gingval sano
durante todo el movimiento dentaro. La mayor actividad de las células del
ligamento periodontal y ta aproximacion de céluias formativas a la superficie

dentaria contribuirian, a la nueva insercién (Melsen 1966)

Justificacién

Los procedimientos de intrusién de molares son la eleccion ideal para
molares extruidos ya que de otra forma tendrian que someterse a un
tratamiento de conductos, desgaste de la corona clinica, poste y protesis fiia
Sin embargo es importante conocer ef comportamiento de la cresta del hueso
alveolar antes y después def procedimiento y determinar si es viable, e incluso
si o afecta adversamente a los dientes adyacentes. E uso de implantes para
renapiltar piezas perdidas abrio un nuevo horizonte en el tratamiento al
paciente edéntulo. El dia de hoy fos implantes son utilizados no solo para Ia
rehabilitacion con protesis fija sino lambién para soportar prétesis removibles y
desde la década de los noventas como anclaje para aparatologia otodontica
Par lo tanto, la importancia de este estudio, es conocer el comportamienta de la
cresta 6sea alveolar, durante y posteriomente al tratamiento de intrusién de

molares superiores



Hipotesis
El proceso de intrusion de los molares superiores con minimplantes

ortodénticos ocasiona cambios favorables en la cresta alveolar

Objetivo general
Evaluar los cambios en et modelado dsec de la cresta alveclar de molares

superiores intruidos con el uso de mini-mplantes ontodéntices

Objetivo especificos

a) Determinar por medio de medidas lineales establecidas, la posicion de la

cresta alveolar adyacente de molares extruidos antes de inciar el
proceso de intrusion

b) Determinar por medio de medidas lineales establecidas, las variaciones

de la cresta alveolar adyacente de molares exiruidos durante la fase

activa de inrusion



1| MATERIAL Y METODOS

El estudio realizado fue expiicativo, experimenta, longitudinal y
prospectivo. Para llevario a cabo se tomaron seis molares superiores exiruidos
que requirieron tratarienta de intrusion ortodéntica, sin enfermedad periodontal
de pacientes que asistieron a fa clinica del programa de especializacion en
Ortodancia y Ortopedia Dentomaxiofacial de Ja Facultad de Odantologia de a
Universidad Autonoma de Yucatdn, en el periodo del 1 de enero al 30 de
septiembre de 2009

A cada paciente se le presentaron los planes de tratamiento que se
ajustaban 2 su caso, con un presupuesto y la explicacion de los riesgos.
limitaciones y beneficios de cada opcion presentada. Los pacientes que
aceptaron el tratamiento con mini-implantes se les pidid su consentimiento
firmado (ANEXO Il) para participar en la investigacion. El paciente que no
cumpli6 con los criterios de inclusion continio su tratamiento fuera del estudio.

Una vez realizado un diagnostico ortodontico completo y un plan de
tratamiento a seguir, se refirié al paciente a la clinica de la especializacién en
Periodoncia de la Facultad de Cdontologia de Ja UADY para ser valorado
periodontaimente En el posgrado de Periodoncia se realizo una histofia clinica
periodontal completa que incluyo sondeo, Indice de placa e indice de sangrado.
Este procedimiemo se repité una vez cada mes durante la fase actva de
intrusion.  Una vez que se recolecto fa informacion inicial. ef paciente regres6 a
Ia clinica de posgrado de Ortodoncia y Ortopedia Dentamaxilofacial para la

colocacién de los botones, siendo metaiico el vestibular y resina el palatino para



evitar la de imagen . se hicieron

modelos para la confeccion de un acetato flexible 60 con un elemento de
contraste, para determinar fa ubicacion del implante y mantener la ubicacion de
ambos botones en caso de que se desprendieran durante la aplicacion de
fuerzas. Se tomaron radiografias periapicales previo, cada mes durante Ia fase
activa Para tal fin, se uliiz6 la técnica de toma radiografica por paralelismo con
XCP de cada una de las piezas extruidas. La toma de modelos se realizé al
inicio y al final de la fase activa de intrusion

Con el abjeto de eliminar cambios en ias mediciones reales, @ todas fas
radiografias utihzadas, tanto para la ubicacién de los mini implantes asi como
para las mediciones de las variables, se determinaron los porcentajes de

distorsion mediante Iz siguiente formula

Fosmula para determinar el porcentaje de distorsion
T= Imagen real det botén lingual

T'= Imagen distorsionada del boton ingual {imagen en Ia radagrafia)
C= Diferencia entre Ty T

Y= Distancia vertical de deformacion radiografica. (Distancia desde fa

cresta 6sea hasta estructuras anato enla
PD= C/T" x 100 (Porcentaje de distarsion)

Y=Y xPD%= SO AU Ut AL

\ y

SISTEMA DE BIBUDTECAS



En el posgrada de Periodoncia se realizaron los estudios de labaralario
asi como determinar el lugar ideal para la colacacién de los mini-implantes
Para evitar torsionar la pieza a intrur se colocaran 2 implantes uno por
vestibular y otro del lado palalino, buscando pasar Ia resultante de la fuerza
intrusiva sobre el centro de resistencia del molar(Kravitz et al 2007)

Los mini-implantes que se colocaran fueron Dewimed GMBH dei tipo
OSAS Cross head tomillo con las siguientes dimensiones: 25 x 1.6x 6 mm Los
mini-implantes fueron colocados bajo anestesia local, sin realizar incisiones. Los
vestibutares se colocaron en aistal del primer molar y con una angulacién de
30%(Deguchi et al. 2006). Los palatinos fueron colocados mesial del pnmer
molar ya que es un lugar con una buena cantidad de hueso cortical (Kang et al
2007) asi como es una buena medida para evitar dafiar el nervio palatino

(Kravitz et al. 2007) Los pi tueron cargados con

150 gramos de fuerza usando cadenas elsticas de la cabeza del implante a
botones con malla colocados en el molar a intruir (Carrillo et al. 2007b)(Carrillo
et al. 2007a)(Yao et al. 2004) (Kravitz, Kusnoto 2007). Las activaciones se
realizaron cada 2 semanas manteniendo fos 150 de fuerza intrusiva (Kravitz et
al 2007) Los reportes de Iteratura explican que 3-4 mm. de intrusion se
obtienen durante un periodo de actvacion de 4-6 meses, como la menciona
carrilo y Kravitz (Carrillo et al. 2007a) (Kravitz et al. 2007). Una vez obtenida la
intrusién deseada se procedio a estabilizar la pieza usando un alambre de
ligadura (calibre 0.012 de acero inoxidable GAC) de los min-impiantes a los

botones del molar durante 6 meses.



Para todos los procedimientos el cirujano utilizé por paciente: un par de
guantes de latex, cubre bocas, bata clinica, lentes y todos los parametros
establecidos en la Norma Oficial Mexicana para el Control y Prevencion de
Enfermedades, tanto en los métodos de proteccion como en los preceptos
éticos (NOM-013-SSA 2 1994). Asi para la prateccion radiologica (NOM-158-
SSA 11996)

Los datos se recolectaron en un formato que se muestra en el anexo Il
el cual contiene las vaniables establecidas en el estudio para faciltar
posteriormente el analisis de los datos. Los datos obtenidos se agruparon por
tablas y se procedi6 a realizar el analisis y pruebas estadisticas con un nive! de
confianza de P= 95%. Los resultados fueron presentados por estadistica
descriptiva a través de tablas con medidas de tendencia central y dispersion,
asi como t pareads: comparacion de los pacientes antes y después del

tratamiento



Il RESULTADOS

Se iniciaron 8 procedimientos de intrusién en pacientes que acudieron al
posgrado de Ortodoncia en la Facuitad de Odontologia de la Universidad
Auténoma de Yucatén, de los cuales dos casos Mo se concluyeron por motivos
personates de los pacientes, dando un total de seis tratamientos completados.

Para determinar si las diferencias entre los promedios eran
estadisticamente significativas, se realiz Ia prueba de Comparacién de Medias

(t Pareada), entre las obtenidas en

obteniéndose lo siguiente

Para fa variable longitud distal, al comparar el promedio de las medidas
iniciales y finales, se obtuvo la media de 5.7 y 6.07 . respectivamente, con un
valor de t= -0.38 y un valor de P= 0.71, lo cual indica que no existié diferencia
estadisticamente significativa del nivel la cresta alveotar distal (Anexo IV, tabla
ul

Para la variable longitud mesial, al comparar el promedio de las medidas
iniciales y finales. se obtuvo la media de 6.9 y 5.1, respectivamente, con un
valor de t= 1.78 y un valor de P= 0.13, lo cual indica que no existié diferencia
estadisticamente significativa del nivel la cresta alveolar mesial (Anexo IV, tabla
2

Para la variable longitud radicular total, al comparar el promedio de las
medidas iniciales y finales, se obtwo la media de 1691 y 1571

respectivamente, con un valor de t= 0.73 y un valar de P= 0.49, lo cual indica



que no existio diferencia estadisticamente significativa en la longitud radicular
total (Anexo IV, tabla 3)

Para la variable longitud seno maxilar, al comparar el promedio de las
medidas iniciales y finales, se obtuvo la media de 1500 y 1412
respectivamente, con un valor de t= 0.72 y un valor de P= 0,50, Io cual indica
que no existio diferencia estadisticamente significativa  del nivel la cresta
alveotar distal (Anexo IV, tabla 4).

Para la variable intrusion, al comparar el promedio de las medidas
iniciales y finales, se obtuvo la media de 2 17y - 023, respectivamente, con un

valor de t= 3.57 y un valor de P= - 0,01, lo cual indica que existi6 diferencia

estadisticamente significativa del nivel la cresta alveolar distal (Anexo IV, tabla
5)

Para la vanable inclinacién mesio-distal, al comparar el promedio de las
medidas iniciales y finales, se obluvo la media de 7.50 y - 8.00,
respectivamente, con un valor de t= -0 20 y un valor de P= - 0.84, lo cual indica
que no existi6 diferencia estadisticamente significativa. en la inclinacion (Anexo
WV, tabla 6)

Para la variable inclinacin buco ingual, al comparar ef promedio de las
medidas iniciales y finales, se obtwvo la media de 0.00 y - 0.00,
respectivamente, con un valor de t= 0.0004 y un valor de P=- 8.2, o cual indica
que existié diferencia estadisticamente significativa en la inclinacién (Anexo IV,

tabla 7).



IV DISCUSION

E! objetvo de la presents fue determinar el [s] deta
cresta alvealar durante el proceso de intiusitn molar, esto con el fin de
restabiecer el plano de oclusion de dicha peza, las cuales se sobre
erupcionaron como consecuencia de la pérdida de sus antagonistas,
ocasionando no solamente alteraciones en la funcién bucal sino dificultando su
rehabiltacion

Para llevar a cabo dicho tratamiento fue vital importancia planificar fa ubicacion
fos mini implantes asi como lo menciond Kravitz y Kusnoto, en sus casos de
intrusiones de molares, pero a diferencia de ellos, fue necesana la colocacion
de los botones en la corona dental Los mini implantes se colocaron, uno en
cada lado bucal (vestibular y palatino) y en sitios contrarios (mesial y distal); los
botones en la cara dental del fado el implante, de tal manera que la cadena
utilizada estuviera o més derecha entre fos mini implantes. Estos aditamentos
permitieron la aplicacion, direccion y estabilizacion de las fuerzas

El tipo de fuerza utilizada en el presente estudio fueron ligeras y constantes asi
como lo mencione Roberts y colaboradores en su estudio sobre intrusion en
segmento. fo que permitié que se mantuviesa constante el nivel de la cresta
alveolar, fo que indica que no hubo ni ganancia ni pérdida, sino una
remodelacién de esta

Al micio del tratamiento de intrusion no se observo perdida 6sea horizontal, sino
perdida de saporte 6seq causado por ef proceso de sobre erupcion de dichas
piezas, como establece el hecho de que los niveles de las crestas alveolares de

ta pieza a intruir y las adyacentes se mantuvieron constantes asi como lo



menciona Cararopoll que gano hueso, pero en contraste con Mathews y Kokich
la intrusién de dientes con pérdida dsea horizontal produce defectos verticales
de una pared y que en estos casos esta contraindicado dicho procedimiento

La longitud radicular total asf como la longitud al seno maxilar. al no presentar
cambios estadisticamente significativos permite deducir que el proceso de
remodelado jug6 un papel muy importante tanto en la regién apical a diferencia
de Carrilo que indica la posibilidad de reabsorcion radicular, y en el presente
estudio en la regién 6sea del seno maxilar

Se logro intrusién de 3 mm en un promedio de 7 meses, asi como carrillo y
Kravitz que 3-4 mm. de intrusion durante un periodo de activacion de 4-6
meses

Aun cuando la inclinacién buco palatina presentd cambios, no fue
significativamente desde la clinica, esto indica el control adecuado que se
debe de tener durante dichos procesos y que depende de la planificacion de los

aditamento asi como lo menciono Kravitz y Kusnoto



V CONCLUSIONES

El nivel de la cresta alveolar se mantuvo adecuado durante el proceso de
intrusion de molares sobre erupcionados con Ia aplicacion de fuerzas a ravés
del uso de mini-mplantes, razén por la cual, es una buena altemativa de
tratamiento. Con base en los resultados. se acepta la hipétesis planteada al
inicio de este trabaio, fa cual fue, que el proceso de intrusion de los molares
superiores con mini-mplantes ortodénlicos ocasiona cambios favorables en la

cresta alveolar.
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ANEXO Il

Consentimiento informado del paciente para la investigacion

A quien corresponda

Por este medio. hago constar que ne sido cabalmente informado (a) y doy mi
consentimiento para que se me realice un examen clinico y radiografico, asi
como la toma de las fotografias necesarias.

€l resuitado de los datos obtenidos. modelos, radiografias y fotografias que se
tomen podran ser utilizadas para los fines que la investigacion del C. D. Gabrie

Eduardo Colomé Ruiz requiera para su estudio y publicacion

Firma de consentimiento

Pacienta Testigo

Mérida, Yucatén, México, de de 200__
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ANEXO IV

Tablas estadisticas.

TABLA 1.- LONGITUD DISTAL INICIAL CONTRA LA FINAL

INICIO FINAL
MEDIA 5.79305 6.07162
MEDIANA 558273 6.12769

Estadistico t = -0.382467
Valor-P =0 717833
No se rechaza la hipétesis nula para alfa = 0.05.

TABLA 2.- LONGITUD MESIAL INICIAL CONTRA LA FINAL.

INICIO FINAL
MEDIA 6.99031 5.11304
MEDIANA 755205 5.12327
Estadistico t = 1.78523

Valor-P = 0.134288
No se rechaza la hipotesis nula para alfa = 0,05

TABLA 3.- LONGITUD RADICULAR TOTAL INICIAL CONTRA LA
FINAL

INICIO FINAL
MEDIA 16.91319 15.71495
MEDIANA 16.91477  15.48102

Estadistico t = 0.735852
Valor-P = 0.494587

No se rechaza la hipétesis nula para alfa = 0.05



TABLA 4.- LONGITUD SENO INICIAL CONTRA LA FINAL

INICIO FINAL
MEDIA 15.00189  14.12748
MEDIANA 1557325  14.55451

Estadistico t = 0.720413
Valor-P = 0.503533

No se rechaza la hipotesis nula para aifa = 0.05

TABLA 5.- INTRUSION INICIAL CONTRA LA FINAL

INICIO FINAL
MEDIA 217333 -0.23667
MEDIANA 216 -0.185

Estadistico t = 3.57694
Valor-P = 0 0159266

Se rechaza la hipétesis nula para alfa = 0.05.

TABLA 6.- INCLINACION MESIO DISTAL INICIAL CONTRA LA
FINAL

INICIO FINAL
MEDIA

MEDIANA 216 -0.185

Estadistico t = -0.209
Valor-P = (0.842

No se rechaza la hipétesis nula para alfa = 0.05.



TABLA 7.- INCLINACION BUCO LINGUAL INICIAL CONTRA LA
FINAL

INICIO FINAL
MEDIA 0.0 3

MEDIANA 2.16 -0.185

Estadistico t = -8.2
Valor-P = 0.0004

Se rechaza la hipétesis nula para alfa = 0.05.



